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Préface





Parmi une centaine de grossesses qui débutent, quinze vont s’interrompre par une fausse couche spontanée : quatorze seront « précoces », au premier trimestre, et une sera « tardive », au second trimestre. La mort du fœtus dans le dernier trimestre de la grossesse surviendra beaucoup plus rarement.

Les explications données pour ces accidents ont varié avec les époques. La position verticale de notre espèce a été accusée jusqu’au XIXe siècle, lorsque la syphilis « grande avorteuse » a pris le relais. Ce fut ensuite le tour des carences en vitamines, puis du déséquilibre hormonal. À chacune de ces théories correspondaient des traitements qui se sont révélés le plus souvent inutiles.

On connaît mieux aujourd’hui le mécanisme des fausses couches précoces. Leur grande majorité est liée à une anomalie des chromosomes de l’embryon incompatible avec sa survie. La nature fait le tri. La découverte de ce caractère naturel et le plus souvent inévitable des fausses couches a conduit l’équipe médicale à minimiser cet événement. Pourtant, comme ce livre le montre, cet accident n’est pas vécu comme banal par celle qui en est victime.

Je tiens à remercier Hélène Legrand, Micheline Garel et Laurence Dreyfus d’avoir su conjuguer leurs expériences de médecin et de psychologues pour apporter une information actuelle et pratique sur les deux versants de ce malheureux événement.

Sur le plan médical, on considère qu’une première fausse couche est a priori due à une anomalie chromosomique liée au hasard. Effectivement, le pronostic de la grossesse suivante est favorable avec 85 % de bonne évolution. Le feu vert est donc donné pour une nouvelle grossesse. Il n’apparaît donc pas utile, dans ce cas, d’entreprendre des examens spécialisés. En cas de fausses couches à répétition, trois habituellement, situation très rare, une enquête va rechercher d’autres causes, telles qu’une malformation de l’utérus, des anomalies des chromosomes du couple, un dérèglement hormonal, ou des perturbations immunologiques. Ces explorations peuvent aboutir à des traitements qui limiteront le risque de récidive. Dans la situation plus rare de mort fœtale in utero, une enquête complète doit en rechercher la cause

Pour le versant psychologique, les entretiens réalisés par Micheline Garel apportent des révélations précieuses pour les patientes qui ont à faire face à la perte de leur grossesse, mais aussi pour l’équipe médicale, en montrant la face souvent cachée de cet événement. Le terme qui revient le plus souvent est celui de solitude devant cet accident que l’entourage, médecin compris, veut escamoter en le minimisant. Viennent souvent les mots d’échec personnel ou, pire encore, de culpabilité, expliqués par certaines croyances de la femme ou de son environnement, sur les causes des fausses couches, qui n’ont souvent rien à voir avec la réalité. Ainsi 60 % d’entre elles considèrent que la fatigue ou le travail ont un rôle déterminant. La partie médicale du livre permettra de les disculper.

Cet ouvrage est aussi un guide très pratique donnant des réponses claires, sans jamais utiliser le jargon médical, à toutes les questions qui se posent. Quels sont les premiers signes d’une fausse couche, d’une grossesse extra-utérine, d’une mort fœtale ? Que faire dans chaque situation ? Faut-il une intervention et quand ? Comment faire face ? Que faire après une ou plusieurs fausses couches ? Quand recommencer une grossesse ?

Dans ces situations de détresse, parfois douloureusement répétées, ce livre informe et apporte un soutien efficace et chaleureux.

Pr Michel Tournaire,
Maternité Saint-Vincent-de-Paul
Hôpital Saint-Vincent-de-Paul.
Paris






Introduction





« Quand je repense à cette fausse couche, j’ai été surprise d’avoir été déstabilisée comme ça. Tout le monde n’avait qu’une idée : me dire que ce n’était rien. Tout a été fait autour de moi pour banaliser l’événement. Après, je me suis rendu compte que c’est une chose qui m’a bouleversée, qui m’a marquée, qui est restée en moi, là. »

Christine.





Les fausses couches précoces (ou avortements spontanés) sont des événements très fréquents. 15 à 25 % des grossesses connues se terminent ainsi, ce qui signifie que chaque année, en France, environ deux cent mille femmes sont concernées.

Cependant, la fréquence réelle des fausses couches est difficile à estimer car certaines sont très précoces, avant même qu’il y ait eu un retard de règles ou un diagnostic de grossesse. On sait, par exemple, qu’une partie des ovules fécondés s’élimine avant ou juste après leur implantation, donc avant le moindre signe de grossesse. Grâce aux nouvelles méthodes de diagnostic, en particulier le dosage de l’hormone spécifique de grossesse (HCG), les femmes peuvent savoir de plus en plus tôt qu’elles sont enceintes, elles ont donc connaissance de fausses couches qui autrefois seraient passées inaperçues.

Les fausses couches tardives sont beaucoup moins fréquentes que les fausses couches précoces puisqu’elles surviendraient dans environ 0,5 % des grossesses. Leur fréquence réelle est également difficile à estimer car, dans les statistiques, elles sont parfois confondues avec des événements encore plus rares que sont les morts fœtales in utero (environ 0,04 %).

 

D’un point de vue médical, une fausse couche spontanée précoce est un événement banal et sans gravité – ce qui n’est pas le cas d’une fausse couche tardive ou d’une mort fœtale in utero qui sont des événements plus exceptionnels qui vont demander une prise en charge puis des examens médicaux pour rechercher leur cause.

Psychologiquement, quel que soit son terme, la perte d’une grossesse est un fait marquant dans la vie d’une femme, qui laisse des traces durables.

Dans nos pratiques de psychologue et de gynécologue, nous avons constaté que les femmes en parlent peu avec leur entourage. Lorsqu’elle est précoce, certaines cachent même leur fausse couche et la gardent comme un secret. Lorsqu’elle est tardive ou qu’il s’agit d’une mort fœtale in utero ou d’une interruption médicale de grossesse, c’est parfois l’entourage qui ne souhaite pas l’évoquer et nie la perte d’un enfant. Nous avons aussi été frappées par le peu d’informations dont les femmes disposent et leur désir d’en avoir davantage. Alors que dans les journaux, à la télévision ou dans les livres destinés au grand public une grande place est consacrée aux nouvelles techniques de procréation, il est rare que le sujet des avortements spontanés ou des morts périnatales soit abordé.

Dans ce livre, nous avons surtout donné la parole aux femmes afin que celles qui font ou risquent de faire l’expérience d’une telle perte puissent sortir de leur isolement en confrontant leur propre expérience avec les témoignages que nous rapportons. Nous montrons quelles sont les réactions habituelles lors de cette perte et quel peut être l’impact de l’événement sur l’équilibre de la femme, sur celui du couple et de la famille. Nous avons voulu donner un aperçu de ce qui se passe après, dans les mois et les années qui suivent, en expliquant comment, après une période difficile, s’effectue le retour vers l’apaisement.

Les femmes qui ont accepté de témoigner ont permis la réalisation de ce travail. On aurait pu craindre qu’un entretien soit ressenti comme une contrainte, à un moment difficile de leur vie. Au contraire, leur accueil a été très souvent chaleureux. La plupart d’entre elles ont affirmé que la possibilité de parler et de laisser libre cours à leurs émotions leur apportait une aide et un soulagement. Nous leur dédions ce livre en les remerciant.

 

Une partie du livre est consacrée aux aspects médicaux. Elle contient des informations sur les symptômes, les causes et les traitements possibles ainsi que des conseils pratiques. Un glossaire en fin de volume reprend tous les termes médicaux abordés dans le texte.








CHAPITRE 1

DÉFINITIONS





Le terme de « fausse couche » est employé dans le langage courant. Les médecins parlent plutôt d’« avortement spontané ». Les deux expressions s’appliquent à un même phénomène qui est l’expulsion d’un embryon ou d’un fœtus avant quatre mois et demi de grossesse ou avant qu’il ne puisse vivre hors de l’organisme maternel.

De plus en plus souvent, la durée de la grossesse est évaluée en semaines, à partir du premier jour des dernières règles. On parle alors de semaines d’aménorrhée, terme qui signifie absence de règles. D’après cette façon de calculer, on dit qu’il y a fausse couche si l’expulsion de l’embryon ou du fœtus a lieu avant vingt-deux semaines d’aménorrhée.

La majorité des fausses couches se produisent avant un mois et demi de grossesse (ou huit semaines d’aménorrhée). La fausse couche est dite précoce si la grossesse a moins de trois mois (ou quinze semaines) ou tardive après trois mois.

 

On distingue les fausses couches uniques ou « accidentelles » des fausses couches à répétition. On considère qu’il y a fausses couches à répétition lorsqu’il y a au moins trois avortements spontanés successifs. Contrairement aux fausses couches « accidentelles », les fausses couches à répétition sont rares. En France, chaque année, elles concernent entre 0,4 % et 1 % des femmes enceintes.

Les études statistiques montrent que, lorsqu’une femme a fait une fausse couche spontanée précoce, le risque de fausse couche précoce à la grossesse suivante est très légèrement augmenté. Après deux ou trois fausses couches successives, le risque de répétition augmente plus nettement puisque après deux fausses couches il est estimé à 30 % et se situe aux environs de 40 % après trois fausses couches. Mais ces chiffres peuvent être plus élevés ou plus faibles selon les causes de la fausse couche, et l’existence ou non d’une grossesse déjà menée à terme.

Bien que cela ne soit pas prouvé scientifiquement, la croyance populaire dit que la première grossesse est plus fragile et plus sujette à une fausse couche précoce que les suivantes. Les femmes le savent car, lorsque leur première grossesse se termine par une fausse couche, il leur arrive de parler d’un « brouillon de grossesse ».

 

La « mort fœtale in utero » est la mort avant la naissance d’un fœtus de plus de vingt-deux semaines d’aménorrhée ou quatre mois et demi de grossesse, ou bien ayant un poids supérieur ou égal à cinq cents grammes. Le décès survient avant que le travail de l’accouchement ait commencé. Cet accident dramatique peut survenir après la découverte d’une pathologie de la grossesse. Il peut aussi survenir de façon brutale alors que la grossesse se déroule normalement.


L’éventail des réactions

Si la définition médicale de la fausse couche est simple, l’expérience vécue prend un sens différent pour chaque femme. Les femmes lorsqu’elles évoquent leur grossesse ne parlent pas de leur embryon ou de leur fœtus, mais bien de leur bébé à venir. La perte de cet enfant en devenir, qu’il s’agisse d’une fausse couche précoce ou tardive, d’une mort fœtale in utero ou d’une interruption médicale de grossesse est toujours une perte particulière qui rompt avec l’ordre naturel des choses qui est de naître avant de mourir.

Actuellement, dans notre société, la grande majorité des grossesses sont désirées. Après une fausse couche, comme après la perte d’un être cher, les femmes sont tristes, voire déprimées. Elles se sentent souvent responsables de cette perte qui est vécue comme un échec.

Jacqueline a une petite fille de trois ans. Elle a trente-huit ans et a reçu un traitement hormonal pendant deux mois car la deuxième grossesse tardait à venir. Le traitement a été rapidement efficace. Tout allait bien au début mais, à onze semaines de grossesse, elle a eu des douleurs au ventre puis des pertes de sang importantes. Elle est venue aux urgences à l’hôpital où elle a fait une fausse couche hémorragique. Un curetage a été effectué. Elle explique :

« La fausse couche, c’est la faute à “pas de chance” ; l’œuf était de mauvaise qualité, pas viable ; c’est accidentel, les causes sont difficiles à trouver. Quand je repense à tout ça, cela me paralyse encore un peu. J’ai été deux mois sans pouvoir en parler. Cela m’angoissait, je ne pouvais pas m’exprimer sans le ressentir vraiment. La fausse couche, c’est un échec. J’ai perdu un enfant, je l’aimais, je l’ai perdu. Maintenant j’ai surmonté la chose, et je suis confiante pour l’avenir, mais on ne débutera pas une grossesse tout de suite. Il faut que la maman soit en forme pour mettre au monde un enfant. »


La convalescence amorcée au moment de l’entretien s’est poursuivie, et Jacqueline a été à nouveau enceinte un an après sa fausse couche. Elle a accouché à terme d’une petite fille.

 

Il arrive aussi qu’une fausse couche soit acceptée avec philosophie. Julie, par exemple, a fait une fausse couche à sept semaines de grossesse, chez elle. Elle l’a accueillie presque avec soulagement, compte tenu des difficultés du début de sa grossesse. Elle explique :

« C’est une erreur de la nature. Il y avait un problème avec cet embryon ; il ne fallait pas qu’il naisse, sinon vous vous retrouvez avec un bébé qui a besoin de beaucoup de soins et qui n’est pas viable à longue échéance. Je me disais au fond de moi-même : “Il vaudrait mieux qu’il s’en aille ; vu la quantité de sang que j’ai perdue, je ne serai pas tranquille. Je penserai toujours qu’il y a quelque chose d’anormal avec ce bébé.” En fait il faut dédramatiser la situation, la ramener à une échelle normale, aussi normale que possible. »


Julie a accouché d’un petit garçon, dix-huit mois après cette fausse couche.

 

Lorsque la grossesse arrive après un traitement de la stérilité, la tristesse qui suit la fausse couche est intense. Grâce à des dosages hormonaux, Diane a su très tôt qu’elle était enceinte. Elle désirait l’être depuis plusieurs années et suivait un traitement pour infertilité. Et puis, à quatre semaines de grossesse, elle a fait une fausse couche. Trois mois après, elle raconte :

« La fausse couche a été pour moi un déclencheur d’angoisse, une angoisse qui était latente, qui aurait pu sans doute ressortir autrement… Pour cette histoire de bébé, ce que je sais, c’est que je ne me sens pas capable d’en refaire un tout de suite. Pourtant on m’a dit d’attendre un mois et de recommencer… Je n’ai pas envie de souffrir à nouveau, je vais attendre d’y voir un peu plus clair. »


Dans son témoignage, Diane associe sa fausse couche à une IVG faite à l’âge de dix-huit ans, avec un profond sentiment de culpabilité renforcé par son entourage familial. Pour elle, la fausse couche a valeur de punition et ravive le fantasme qu’elle a depuis son IVG d’avoir été « endommagée » et de ne pas pouvoir avoir d’enfant.

 

L’histoire de Karen est un exemple de ce qu’on appelait autrefois la « maladie abortive » ; aujourd’hui, on parle plutôt de « fausses couches à répétition ». Karen a fait sept fausses couches spontanées en cinq ans. Sa mère a eu cinq enfants, après une série de huit fausses couches. Ses deux sœurs aînées ont elles-mêmes eu cinq et six fausses couches avant d’avoir des enfants.

Karen raconte :

« Je suis croyante, j’attends une grossesse. Je suis à moitié inquiète. Cette dernière fausse couche à neuf semaines m’a rendue triste mais j’ai pensé : ce n’est pas grave. Ma mère, elle, a beaucoup souffert pour nous avoir, pourquoi pas nous ? Elle dit qu’après six ou sept fausses couches, ça s’accroche. Il faut faire plusieurs fausses couches pour que l’utérus grossisse. »


La ténacité de Karen et sa relative sérénité peuvent paraître surprenantes. Mais elle est convaincue qu’elle parviendra un jour à mener une grossesse à terme. D’une certaine façon elle est conforme au modèle familial : pour elle, comme pour sa mère et ses sœurs, une grossesse n’est possible qu’après plusieurs échecs.

 

Plus rarement, l’avortement spontané correspond au désir de la femme et procure un soulagement. Par exemple, pour Michelle, la fausse couche était une bonne chose. Elle ne désirait pas être enceinte et elle a avorté spontanément, peu de temps avant l’IVG prévue.

« J’ai commencé à perdre du sang un samedi, ça a continué trois jours, et le mardi je suis allée aux urgences. Ils m’ont gardée pour une aspiration ; c’était deux jours avant la date prévue de l’IVG. En ce moment, j’ai deux partenaires ; c’est une situation délicate, donc je ne pouvais pas le garder. Pour moi la fausse couche a été une chance. Quand j’ai su que j’étais enceinte, j’ai dit : “Je n’aurai même pas la chance de faire une fausse couche !” Parce que je suis contre l’IVG, je l’avais décidée à contrecœur. Je ferai un enfant quand je serai avec la personne avec qui je compte m’installer dans un an. J’espère que ça marchera tout de suite ! »


Michelle a été enceinte un an après cet avortement et a pu accueillir sa petite fille dans les conditions espérées.

 

L’expérience d’une fausse couche tardive est particulièrement éprouvante. Liliane a trente-deux ans, n’a pas d’enfant et a fait trois fausses couches précoces. La dernière a eu lieu à cinq mois de grossesse. Le médecin lui avait conseillé de ne pas se fatiguer et, si possible, de rester allongée. Avec le soutien de son mari qui s’est occupé de toutes les tâches domestiques, elle n’a plus posé le pied par terre.

Liliane raconte :


« En novembre, j’étais enceinte de quatre mois, je suis retournée chez le médecin qui a dit que le col était court mais fermé. Le 10 décembre, j’ai dit le soir à mon mari : “Je ne me sens pas bien.” Je sentais mon ventre qui devenait dur, dur, de plus en plus fréquemment et fort. Je suis allée aux urgences. La sage-femme qui m’a examinée m’a dit : “Vous êtes ouverte à cinq centimètres, allez en salle de travail immédiatement.” J’ai perdu les eaux, ils m’ont donné de la morphine. Juste à la fin, ils ont fait sortir mon mari et ils m’ont endormie.

Quand on fait une fausse couche à un mois et demi, deux mois, c’est dur mais ça n’est pas pareil, pour des femmes comme moi, là, à cinq mois. Je vous le jure, on accouche. Perdre les eaux, entendre les femmes dans la salle d’à côté qui crient et, tout d’un coup, la voix dans le lointain d’un petit bébé qui vient, c’est vraiment très dur.

Ce qui me rend triste souvent, c’est que je me dis : “Au moins j’espère qu’il n’a pas souffert.” Je l’ai senti bouger jusqu’au bout. À l’échographie, il était parfaitement bien. On a même vu son visage. Je ne sais même pas ce qu’ils ont fait du bébé… Comment il sort ? Est-ce qu’il est vivant, est-ce qu’il est mort ? La première semaine, quand mon mari est retourné au travail, c’était épouvantable, je ne pouvais pas rester seule cinq minutes, je pleurais, je pleurais, je ne pouvais rien faire, je me regardais dans la glace, je me trouvais moche, j’étais dégoûtée de la vie, je me sentais mal dans ma peau, il pleuvait dehors, heureusement qu’on est partis en voyage. Mes amis venaient me voir, ils m’appelaient, il fallait que j’aie un contact humain. J’étais complètement foutue, de toute façon, je ne suis pas remise, il ne faut pas se leurrer ; je m’impressionne moi-même de pouvoir parler sans me laisser aller. »



L’expérience de Liliane lors de sa dernière fausse couche est comparable à celle des femmes qui donnent naissance à un enfant mort-né. À cinq mois de grossesse, un lien très fort s’était noué avec l’enfant, qu’elle sentait bouger, qu’elle avait vu plusieurs fois à l’échographie. Elle est allée en salle d’accouchement, elle a souffert, comme pour un accouchement, « pour rien ». Ses interrogations à propos de l’enfant vont rester sans réponse. Liliane est partie vivre à l’étranger avec son mari et, deux ans après la fausse couche, elle n’est pas prête à envisager une nouvelle grossesse, par crainte d’un nouvel échec.

Comme Liliane, Caroline a vécu un véritable accouchement mais déclenché en raison de la mort du fœtus in utero pratiquement à terme. Cette toute jeune femme de vingt ans, déjà mère d’un garçon de trois ans, raconte :

« Ma grossesse se déroulait très bien, même si personne dans ma famille ne se réjouissait de cette naissance car ils pensent que je suis trop jeune, qu’il vaut mieux que je termine mes études pour avoir un travail. Moi, j’adore être enceinte, il n’y a rien de plus beau que de donner la vie. Lors d’une visite, la sage-femme n’entendait pas le cœur, on a fait une échographie, on m’a dit qu’il était mort. Je ne pouvais pas le croire, je regardais mon ventre et je ne pouvais pas réaliser que c’était fini. On m’a dit qu’on me donnerait des comprimés puis que j’irais en salle de naissance pour l’expulsion. Moi je ne voulais pas, je voulais le garder quand même jusqu’au terme. »


Contrairement à Liliane, Caroline n’a rien senti d’anormal dans son corps, le choc émotionnel est brutal. Cette réaction d’incrédulité est courante, la femme est sidérée, c’est-à-dire comme pétrifiée tant la nouvelle est impensable. Il va lui falloir comprendre la nouvelle puis affronter la réalité d’une grossesse qui n’ira pas à son terme et enfin accepter de mettre au monde ce bébé mort.

 

Le sens de la perte découle de l’histoire de chacune et de son désir d’enfant. Quel qu’en soit le terme, il s’agit toujours de l’interruption d’une vie porteuse d’espoirs. Bien d’autres circonstances interviennent également. Ainsi, le terme ne sera pas toujours directement en rapport avec la souffrance psychique. Cependant, généralement une fausse couche est moralement plus douloureuse si elle arrive après plusieurs autres fausses couches et si la femme n’a jamais donné naissance à un enfant vivant. Elle est aussi plus traumatisante à un âge avancé de la grossesse qu’à son tout début.

Pendant et après l’accident, l’entourage, selon qu’il est présent, indifférent ou même hostile, accélère ou entrave la convalescence et la « guérison ». Le rôle de la famille et des amis est primordial et, en premier lieu, celui du conjoint. L’équipe médicale de l’hôpital et le médecin ont évidemment un rôle essentiel à jouer pour expliquer, informer et rassurer pour l’avenir.




L’interruption médicale de grossesse (IMG)

Lorsque, à la suite d’un diagnostic anténatal, une anomalie d’une particulière gravité est découverte, la décision d’arrêter la grossesse, quel qu’en soit le terme, peut être prise. Il s’agit alors d’une interruption médicale de grossesse, appelée anciennement « interruption thérapeutique de grossesse », dont nous ne parlerons pas dans ce livre, consacré aux accidents spontanés, qu’ils soient précoces ou tardifs.

La fausse couche tardive ou la mort fœtale in utero laissent la femme et les médecins dans l’impuissance, il n’y a rien à faire pour sauver l’enfant. En revanche, l’annonce d’une anomalie grave ou d’une pathologie incurable confronte l’équipe et les futurs parents à la difficile question de poursuivre ou non la grossesse. Il serait trop long d’exposer ici les différentes situations qui peuvent conduire à une interruption médicale de grossesse. La décision toujours très douloureuse est cependant ressentie différemment s’il s’agit d’une trisomie 21 ou d’une pathologie ne permettant pas à l’enfant de vivre à la naissance. Parfois celui-ci est atteint d’une malformation si grave que sa mort est certaine à la naissance ou les jours suivants. Dans ce cas, le choix n’en est pas vraiment un. En revanche, certaines anomalies confrontent les parents à la décision d’accueillir, d’imposer ou non cet enfant à la fratrie et à la société. Les réactions divergent en fonction de l’histoire de chacun. Certains couples s’effondrent à l’annonce d’une fente palatine (bec de lièvre) alors que d’autres veulent mener aussi loin que possible la grossesse d’un enfant condamné par une grave malformation cardiaque. Pour un certain nombre d’entre eux, il est important de poursuivre la grossesse jusqu’au terme légal permettant d’inscrire l’enfant sur le livret de famille et de lui offrir ainsi une place reconnue dans l’histoire de la famille.

L’interruption médicale de grossesse est également d’une grande violence pour l’équipe médicale formée à sauver, à soigner et non à donner la mort.

Depuis quelques décennies, l’attitude des équipes de maternité a évolué dans la prise en charge des couples venant pour la naissance d’un bébé mort ou qui va mourir. Les travaux de nombreux psychiatres et psychanalystes concernant les IMG ont montré l’importance de restaurer chez ces parents l’image d’un bébé ayant une malformation. Ces travaux ont également mis en évidence la nécessité pour les médecins d’endosser une part de la responsabilité de la décision d’IMG afin ne pas laisser les parents seuls face à ce choix et d’adoucir ainsi leur culpabilité. Nous reviendrons sur l’évolution de ces prises en charge lorsque nous aborderons les morts fœtales in utero.




Les enfants qui décèdent au cours de l’accouchement

Dans ce livre, nous n’évoquerons pas non plus les accidents qui surviennent au cours de l’accouchement. D’un point de vue psychologique, on peut considérer que leurs conséquences pour les parents sont probablement très comparables à celles d’une mort fœtale in utero.









CHAPITRE 2

LES CAUSES





« Après la fausse couche, je me suis demandé quel facteur expliquait que le bébé n’ait pas grandi. Un chromosome ? Un geste que j’aurais mal fait ? Les médecins ont dit qu’il ne fallait pas s’inquiéter, que c’était la nature. La nature d’accord, mais c’est un peu léger comme explication. Là ils vont essayer de comprendre mais ils ne sont pas sûrs de trouver une raison et nous on veut la connaître. Qu’ils essaient de savoir pourquoi ! »

Fabienne.





Une fausse couche peut avoir plusieurs causes, et résulter d’une conjonction de facteurs biologiques, infectieux et psychologiques.

Il faut tenir compte également des différences individuelles. Pour une femme donnée ces facteurs ne jouent pas toujours de façon directe et causale. On sait, par exemple, qu’une grossesse sur stérilet augmente le risque de fausse couche. Mais toutes les femmes qui sont exposées à ce facteur de risque ne font pas obligatoirement une fausse couche.

On connaît bien un certain nombre de facteurs susceptibles de provoquer une fausse couche. Environ la moitié des fausses couches sont explicables par l’un ou par plusieurs d’entre eux. Mais il reste encore beaucoup de questions sans réponse. On rencontre parfois des femmes qui, après trois, quatre, cinq ou six fausses couches, mènent leurs autres grossesses à terme, normalement, sans traitement, sans qu’on ait compris grand-chose.

 

Une fausse couche précoce est, la plupart du temps, le résultat d’un processus physiologique, naturel, par lequel un embryon présentant une anomalie est éliminé. Il est expulsé hors de l’organisme maternel qui reconnaît qu’il ne se développe ou ne fonctionne pas normalement.

À partir d’analyses systématiques effectuées sur de grands nombres d’embryons recueillis après une fausse couche précoce, on sait que plus de la moitié d’entre elles sont dues à des anomalies chromosomiques de l’embryon. Cette estimation est probablement en dessous de la réalité car les moyens dont on dispose ne permettent pas de repérer toutes les anomalies présentes ou qui peuvent se révéler au cours du développement de l’embryon.

On comprend alors pourquoi les médecins disent souvent, lors d’une première et même d’une deuxième fausse couche précoce, que « la Nature fait bien les choses », que « c’est un bienfait et qu’il valait mieux qu’il en soit ainsi ».

L’absence d’explication plus précise n’est pas satisfaisante pour les femmes. La façon positive de présenter un événement qui est rarement vécu comme un succès est également mal supportée. Il faut pourtant admettre ce point de vue positif et l’absence de réponse plus précise. L’expérience montre qu’une fausse couche précoce, isolée, a peu de chances de se reproduire et que des analyses longues, complexes et coûteuses sont souvent décevantes et injustifiées du point de vue médical.

En revanche, lors de fausses couches répétitives, on recherche toujours une explication. Dans l’état actuel des pratiques médicales, c’est à partir de la troisième fausse couche que l’on entreprend des investigations. On estime que ces fausses couches à répétition ne sont pas toujours accidentelles mais qu’elles ont une cause commune que l’on a des chances de découvrir.

 

Il est généralement plus simple de retrouver les causes d’une fausse couche tardive. Les plus fréquentes sont, chez la mère, des anomalies anatomiques comme une malformation utérine, un fibrome ou une maladie, et chez le fœtus une infection ou une malformation. Elles sont souvent évidentes et aisément repérables par des analyses, des examens, par la nature des symptômes avant et pendant la fausse couche, et d’après l’état du fœtus à l’expulsion.

 

La recherche de la cause d’une mort fœtale in utero est particulièrement importante pour éviter que l’accident se répète lors d’une grossesse ultérieure. Elle se fait au moment du diagnostic et lors de l’autopsie du fœtus. On identifie une cause dans 70 % des cas. La cause prédominante dépend du terme auquel survient l’accident. Les deux tiers des morts fœtales surviennent après trente-cinq semaines. Avant vingt-sept semaines, elles sont surtout dues à des malformations fœtales, des anomalies chromosomiques et des infections. Entre vingt-huit et trente-six semaines, les causes principales sont un retard de croissance du fœtus ou un hématome rétro-placentaire. Après trente-sept semaines, le décès est principalement dû à un accident du cordon.


LES CAUSES LIÉES AU FŒTUS



L’anomalie chromosomique de l’œuf

C’est une des causes les plus fréquentes d’avortement précoce. Elle concernerait deux avortements spontanés sur trois et est à l’origine de 5 % à 15 % des morts in utero.

La plupart du temps, les anomalies ou « aberrations » chromosomiques sont dues à un accident de la réduction du nombre des chromosomes. Normalement le nombre des chromosomes passe de 46, nombre existant dans toutes les cellules humaines, à 23 dans les ovules et les spermatozoïdes par séparation de chaque paire de chromosomes. Cette séparation peut se faire de façon anormale. Par exemple, il peut y avoir un chromosome surnuméraire par passage d’une paire entière dans l’ovule ou le spermatozoïde : on a alors trois exemplaires d’un chromosome au lieu de deux. C’est ce qui se passe dans le « mongolisme » ou « trisomie 21 » où c’est le chromosome 21 entier ou en partie qui existe en surnombre chez l’enfant atteint. Une anomalie de la réduction peut au contraire entraîner une absence totale d’un chromosome (monosomie) ou d’une paire de chromosomes (aneuploïdie).

On sait peu de chose sur les mécanismes qui font qu’en présence de ces anomalies une grossesse aboutit ou non. Toutefois la plupart de ces anomalies sont fatales en tout début de grossesse et seulement 0,6 % des nouveau-nés sont porteurs de ces anomalies. Environ les trois quarts des trisomies 21 donnent lieu à un avortement spontané.

D’autres anomalies beaucoup plus rares peuvent résulter de l’union de deux spermatozoïdes et d’un ovule (ce qui donne un œuf à 69 chromosomes) ou d’une mauvaise réduction de tous les chromosomes (l’œuf possède 92 chromosomes). Ces anomalies provoquent toujours une fausse couche entre trois et six semaines d’aménorrhée.

Le risque pour l’embryon de présenter certaines anomalies chromosomiques augmente avec l’âge de la mère, surtout après quarante ans.

À de très rares exceptions près, les anomalies chromosomiques sont accidentelles et ont peu de risques de se répéter car elles ne sont que rarement le fait d’anomalies des chromosomes du père ou de la mère. Dans les avortements spontanés à répétition, les embryons ont le plus souvent des chromosomes normaux. On estime que les avortements à répétition ont plutôt une origine maternelle (utérine, infectieuse, hormonale) ou fœto-maternelle (immunologique). Toutefois, en cas d’avortements spontanés à répétition, des anomalies chromosomiques sont systématiquement recherchées chez les parents. Un examen sanguin permet d’établir un caryotype qui représente, en quelque sorte, la carte des chromosomes maternels et paternels. Certaines maladies familiales ou héréditaires peuvent être diagnostiquées de cette façon. Une enquête génétique permet alors de calculer le risque statistique que la maladie atteigne l’enfant d’un tel couple et qu’une fausse couche risque de se reproduire.

Des anomalies de la structure, et non plus du nombre des chromosomes, sont beaucoup plus rares. Bien qu’elles ne soient pas visibles sur le caryotype, on dispose actuellement de techniques très sophistiquées pour les repérer et les décrire.




Des malformations graves du fœtus

Elles peuvent entraîner sa mort dans l’utérus : ce sont d’importantes malformations cardiaques, digestives, nerveuses, ou parfois l’association de plusieurs malformations. Elles provoquent des avortements tardifs et des morts in utero.




Une grossesse multiple

Lorsqu’il y a plusieurs fœtus ou un sac ovulaire trop gros du fait d’une quantité de liquide amniotique excessive, l’utérus est soumis à un accroissement trop rapide, ce qui peut entraîner une fausse couche tardive, ou un accouchement prématuré. On sait que le risque de grande prématurité (naissance avant trente-trois semaines d’aménorrhée), qui est inférieur à 1 % lors d’une grossesse unique, est de 10 % en cas de grossesse gémellaire et de 25 % en cas de grossesse triple.

Il y a une augmentation du risque de mort fœtale in utero des jumeaux si le terme de grossesse de trente-huit semaines est dépassé, sans doute pour la même raison qu’il y a une augmentation du risque de mort in utero d’un enfant unique lorsque le terme de quarante et une semaines est dépassé.

Il y a d’autres causes spécifiques à la gémellité qui augmentent le risque de mort d’un des jumeaux in utero, comme par exemple l’enroulement des cordons ou le syndrome transfuseur-transfusé. Ce syndrome, très rare, résulte d’un échange de sang entre les artères et les veines dans les vaisseaux du placenta. Il y a transfusion d’un des jumeaux vers l’autre. Le risque de mort in utero concerne le fœtus transfuseur. Cette mort peut s’accompagner de complications chez le jumeau transfusé.




Le retard de croissance intra-utérin

On parle de retard de croissance intra-utérin lorsque le fœtus ne grossit pas suffisamment.

Dans les cas sévères, le retard de croissance intra-utérin peut conduire à la mort fœtale. S’il est précoce, c’est-à-dire qu’il est constaté à l’échographie de vingt-deux semaines, il peut être la conséquence d’une anomalie du fœtus, d’une infection ou d’une intoxication materno-fœtale par maladie métabolique ou par nuisances toxiques (alcool, tabac, drogues…). Lorsqu’il apparaît plus tard, il est le plus souvent d’origine vasculo-nutritionnelle, c’est-à-dire que la nutrition du fœtus à travers le placenta se fait mal. Il peut aussi être tout à fait inexpliqué.




L’anasarque fœto-placentaire

L’anasarque fœto-placentaire peut provoquer une mort in utero. C’est une infiltration hydrique sous-cutanée du fœtus et du placenta avec une trop grande quantité de liquide amniotique. Il peut être dû à une incompatibilité sanguine fœto-maternelle, comme l’incompatibilité rhésus qui provoque une anémie du fœtus. La mère fabrique des anticorps qui détruisent les globules rouges du fœtus. Cette pathologie est heureusement de plus en plus rare grâce aux mesures de prévention et aux thérapeutiques in utero.

L’anasarque peut aussi être une manifestation d’une malformation cardio-vasculaire ou pulmonaire de la mère, d’une complication de certaines infections, du diabète ou d’une maladie auto-immune. Il peut aussi ne pas avoir de cause apparente.






LES CAUSES UNIQUEMENT LIÉES À LA MÈRE



Les malformations utérines

Ce sont les causes les plus fréquentes de fausses couches tardives. De telles anomalies sont présentes chez 0,1 % à 0,5 % des femmes :

– l’utérus peut être réduit à une petite cavité par absence d’une moitié (aplasie unilatérale) ;

– l’utérus peut présenter deux réelles cavités (utérus bicorne), parfois avec deux cols (utérus bicorne bicervical) ou bien avec un seul col (utérus bicorne unicervical) ;

– la cavité utérine unique peut être séparée en deux par une cloison (utérus cloisonné).

Dans tous ces cas, la cavité utérine se trouve réduite et il lui est difficile de supporter la croissance de l’embryon, d’autant plus que la muqueuse utérine présente également des anomalies de vascularisation. Ces malformations utérines sont surtout la cause de fausses couches tardives ou d’accouchements prématurés. Cependant, certaines sont compatibles avec une grossesse ; il suffit parfois d’une intervention chirurgicale pour corriger l’anomalie et permettre que la grossesse arrive à terme.




La cavité utérine de très petite taille (hypoplasie)

Elle est souvent associée à une atrophie de la muqueuse utérine, avec une mauvaise vascularisation. Cette pathologie se rencontre chez des femmes ayant une insuffisance hormonale et chez les filles de femmes qui ont reçu pendant la grossesse un traitement œstrogénique, le Distilbène, prescrit pour prévenir des fausses couches à répétition ou pour traiter une menace de fausse couche.

Le Distilbène a surtout été prescrit dans les années 1960 parce qu’on avait constaté qu’au moment de la fausse couche le taux d’œstrogènes était très faible. On pensait alors que ce taux faible était la cause de la fausse couche, alors qu’on sait maintenant qu’il n’est que le reflet d’une anomalie de l’œuf. Le Distilbène a été donné à environ deux cent mille femmes en France jusqu’en 1977, date à laquelle on a commencé à recenser des cancers du vagin chez des jeunes filles dont la mère avait absorbé ce médicament pendant la grossesse. Ces cas de cancers du vagin ont été, heureusement, très rares. Mais, par la suite, des anomalies moins graves de l’appareil génital ont été constatées.

Ce sont surtout des anomalies anatomiques utérines. La cavité utérine est petite, en forme de T ou de Y, avec des zones caractéristiques de rétrécissements. Ces anomalies augmentent le risque de fausse couche, notamment au deuxième trimestre de la grossesse. Mais toutes les femmes exposées au Distilbène pendant leur vie fœtale (quatre-vingt mille environ) n’ont pas de telles anomalies. Les études montrent que les deux tiers des femmes exposées ont des enfants sans problème particulier.




Les fibromes

Ce sont des tumeurs bénignes (non cancéreuses) développées aux dépens du muscle utérin. Ils sont relativement fréquents et augmentent avec l’âge. Ils existent chez environ 20 % des femmes. Ils peuvent provoquer un obstacle au bon épanouissement de l’embryon en déformant la cavité utérine, mais tout dépend en fait de leur taille et de leur localisation. Certains fibromes n’entravent pas une évolution tout à fait normale de la grossesse.

En revanche, les fibromes sous-muqueux refoulent la muqueuse vers l’intérieur de la cavité utérine et sont peu compatibles avec une grossesse normale.




Les synéchies

L’accolement des parois de l’utérus provoqué par des cicatrices ou synéchies survenues après un curetage, par exemple, peuvent gêner l’implantation de l’embryon et provoquer des avortements spontanés.




Les polypes muqueux

Ce sont des excroissances de la muqueuse qui peuvent encombrer la cavité utérine et également provoquer des avortements spontanés.




L’endométriose

D’après des observations récentes, l’endométriose pourrait gêner la nidation de l’œuf et être à l’origine de fausses couches très précoces.




La béance du col

La béance du col peut provoquer des fausses couches tardives.

Le col peut être incontinent, c’est-à-dire rester ouvert pendant la grossesse alors que normalement il doit être fermé et tonique. C’est ce qu’on appelle la béance du col. Cette béance peut être congénitale, c’est-à-dire exister depuis la naissance, ou éventuellement être associée à une pathologie utérine. Un col petit et béant peut être une des conséquences du Distilbène.

Des curetages ou des interruptions volontaires de grossesse tardives, répétées ou faites dans de mauvaises conditions peuvent aussi être la cause d’une béance du col. Une intervention chirurgicale sur le col, pour lésion anormale, par exemple l’ablation d’un morceau du col ou conisation, peut également provoquer une béance.




Une origine infectieuse

Une fausse couche précoce ou tardive ou une mort in utero peuvent être d’origine infectieuse : bactérienne, virale ou parasitaire. L’infection peut être véhiculée par la voie sanguine à travers le placenta. Le plus souvent, c’est une béance du col, un placenta bas inséré, une fissure ou une inflammation des membranes, qui favorisent l’infection par voie ascendante.

 

Les infections bactériennes sont dues à des :

– mycoplasmes qui sont des germes de maladie sexuellement transmissible ;

– rickettsies qui sont des germes transmis par des insectes, principalement les poux ;

– listerias qui sont des germes présents dans le lait de vache et certains fromages à pâte crue.

– streptocoques B, colibacilles, germes anaérobies, souvent présents dans le vagin.

Le traitement antibiotique est efficace pour lutter contre les infections bactériennes.

 

Les infections virales sont dues aux :

– virus de l’hépatite B qui est transmis essentiellement par voie sexuelle ou sanguine ;

– virus de la grippe, de la rubéole, de l’herpès, de la varicelle et du zona ;
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